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A. Latar Belakang 
World Health Organization (WHO) menyatakan bahwa masalah 
kesehatan mental adalah masalah yang menjadi perhatian internasional dan 
menjadi agenda kebijakan selama beberapa tahun terakhir, karena diperkirakan 
beban gangguan mental akan naik secara signifikan pada dekade berikutnya.
(1) 
Gangguan jiwa berat menurut Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) adalah 
gangguan jiwa yang ditandai oleh terganggunya kemampuan menilai realitas 
atau tilikan (insight) yang buruk.
(2) 
Salah satu gangguan mental yang menjadi 
perhatian, dan banyak ditemukan di semua wilayah adalah skizofrenia.
(3) 
Jumlah penderita skizofrenia memiliki angka prevalensi yang cukup 
tinggi. Menurut WHO, skizofrenia adalah bentuk gangguan jiwa berat yang 
mempengaruhi 7/1000 populasi orang dewasa, terutama kelompok usia 15-35 
tahun. Fakta yang ada, skizofrenia mempengaruhi kurang lebih 24 juta orang di 
dunia, lebih dari 50 % penderitanya tidak menerima perawatan yang sesuai dan 
90% skizofrenia yang tidak tertangani berada di negara berkembang.
(1) 
Hasil 
Riskesdas menunjukkan prevalensi skizofrenia di Indonesia adalah 1,7 per 
1000 penduduk atau sekitar 400.000 orang, sedangkan prevalensi skizofrenia di 
provinsi jawa tengah mencapai 2,3 % dari seluruh populasi yang ada.
(2) 





di Rumah Sakit Jiwa Daerah (RSJD) Dr. Amino Gondohutomo Semarang yaitu 
sebesar 3914 jiwa, dengan 99,9 % menderita skizofrenia.
(4) 
Populasi orang 
dengan skizofrenia (ODS) yang di rawat di ruang rawat inap RSJD Dr. Amino 
Gondohutomo pada bulan Februari adalah sejumlah 243 orang. 
Skizofrenia merupakan suatu penyakit otak persisten dan serius yang 
mengakibatkan perilaku psikotik, pemikiran konkret, dan kesulitan dalam 
memproses informasi, hubungan interpersonal, serta memecahkan masalah.
(5)
 
Penderita skizofrenia mengalami keretakan kepribadian, alam pikir, perasaan 
dan perbuatan. Pada individu normal alam pikiran, perasaan, dan perbuatan 
saling berkaitan atau searah, tetapi pada orang dengan skizofrenia (ODS) 
ketiga alam itu terputus, baik satu atau semuanya.
(6)
 Gejala yang menyertai 
gangguan ini antara lain berupa halusinasi, ilusi, waham, gangguan proses 
pikir, kemampuan berpikir, serta tingkah laku aneh, misalnya agresivitas atau 
katatonik.
(2) 
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia (KEMENKES RI) 
menyatakan bahwa stigmatisasi dan diskriminasi masih sering dialami oleh 
anggota masyarakat yang dinilai berbeda dengan masyarakat pada umumnya, 
termasuk orang dengan skizofrenia (ODS).
(7) 
Masalah yang sering terjadi yaitu 
penurunan produktivitas penderita.
(2)
 Hal tersebut terjadi karena penderita lebih 
rentan terhadap stress, lebih tergantung, memiliki defisit yang sangat besar 
dalam keterampilan, pekerjaan dan hubungan dengan lingkungan sosialnya.
(8) 
Orang dengan skizofrenia (ODS) lebih menunjukkan perubahan koping 





akan berdampak pada ketidakpuasan spiritual dan kepasifan dalam beragama.
(9) 
Keyakinan spiritual pada orang dengan skizofrenia (ODS) dikaitkan 





spiritual juga dapat menurunkan resiko bunuh 
diri, dan mengurangi resiko penggunaan narkoba.
(11)
 Namun, pada beberapa 
pasien dengan religiusitas tinggi dikaitkan dengan risiko yang lebih tinggi 
terjadi usaha bunuh diri. Hal tersebut disebabkan oleh koping agama negatif 
yang meningkatkan putus asa.
(12)
 
Pengobatan pada orang dengan skizofrenia (ODS) harus dilakukan 
supaya tidak menyebabkan resiko yang lebih besar terjadinya kemunduran 
mental pada pasien.
(13) 
Faktanya, masih banyak orang dengan skizofrenia 
(ODS) yang tidak mendapat penanganan secara medis atau yang drop out dari 
penanganan medis. Hal tersebut dikarenakan oleh beberapa faktor seperti 
kekurangan biaya, rendahnya pengetahuan keluarga dan masyarakat sekitar 
terkait dengan gejala gangguan jiwa, dan sebagainya. Akibat yang ditimbulkan 
adalah masih banyak penderita gangguan jiwa yang dipasung oleh anggota 




Penanganan pada orang dengan skizofrenia (ODS) dibedakan menjadi 
dua yaitu dengan pemberian terapi farmakologi dan terapi nonfarmakologi. 
Terapi farmakologi yang diberikan yaitu berupa obat-obatan jenis antipsikotik 
dan antidepresan. Salah satu terapi nonfarmakologi yang dapat diberikan yaitu 





untuk mengikuti kegiatan keagamaan sesuai dengan kepercayaan spiritual 
mereka.
(15) 
WHO menyatakan bahwa perawatan suportif pada pasien dengan 
penyakit kronis termasuk orang dengan skizofrenia (ODS) yaitu dengan 
pemenuhan kebutuhan spiritual pasien, diikuti dengan pemenuhan kebutuhan 
fisik dan psikososial.
(1) 
Spiritualitas adalah keyakinan dalam hubungannya dengan Yang Maha 
Kuasa dan Maha Pencipta serta tentang kekuatan hidup yang berguna bagi 
masyarakat dan lingkungan majemuk tanpa kehilangan identitas diri.
(16)
 
Spiritualitas sebagai suatu yang multidimensi yaitu dimensi eksistensial dan 
dimensi agama. Dimensi eksistensial berfokus pada tujuan dan arti kehidupan, 
sedangkan dimensi agama lebih berfokus pada hubungan seseorang dengan 
Tuhan Yang Maha Kuasa.
(17) 
Tingkat spiritualitas seseorang berhubungan dengan terpenuhinya aspek 
kebutuhan spiritual mereka. Kebututuhan spiritualitas adalah kebutuhan untuk 
mempertahankan atau mengembalikan keyakinan dan memenuhi kewajiban 
agama, serta kebutuhan untuk mendapatkan maaf atau pengampunan, 
mencintai, menjalin hubungan penuh rasa percaya dengan Tuhan. Kebutuhan 
spiritual merupakan kebutuhan untuk mencari arti dan tujuan hidup, kebutuhan 
untuk mencintai dan dicintai serta rasa ketertarikan, dan kebutuhan untuk 
memberi dan mendapatkan maaf.
(17)  
Kebutuhan spiritual merupakan salah satu bentuk asuhan yang dapat 
diberikan kepada penderita skizofrenia, karena spiritual sangat berhubungan 





hidup secara keseluruhan juga akan terganggu.
(8) 
Kebutuhan spiritual adalah 
hal yang unik bagi setiap individu. Pada individu sakit, tingkat spiritualitas 
dapat semakin meningkat maupun sebaliknya, tergantung pada koping individu 
dalam mengatasinya.  
Teori spiritual menyatakan bahwa manusia didefinisikan sebagai 
makhluk spiritual.
(18)
 Psikologi transpersonal mendefinikan bahwa dimensi 
komponen kesadaran manusia tidak terbatas hanya psiko-fisik, psiko-kognitif 
dan psikohumanis, namun ada dimensi yang lebih dalam yaitu berupa 
kesadaran batin, dimensi mistis manusia atau biasa disebut sebagai dimensi 
spiritual.
(19) 
Terapi transpersonal bertujuan untuk menggabungkan consious ego 
dengan subconsious yang ada di dalam diri setiap individu dengan maksud 
untuk mengaktifkan dan mengembangkan kemampuan individu untuk 
menyembuhkan diri (self healing). Proses transpersonal meliputi praktik dari 
tradisi sipiritual seperti meditasi dan metode psikologi yang dapat berguna 
dalam perjalanan spiritual seperti saat menghadapi kecemasan.
(18)
 
Faktor-faktor yang mempengaruhi spiritualitas menurut Craven & Hirnle 
antara lain, pertama usia dimana cara pandang usia anak, remaja, dewasa, dan 
lansia terhadap spiritual akan berbeda. Kedua kebudayaan dimana latar 
belakang sosial budaya dan tradisi agama di keluarga maupun lingkungan 
tempat tinggal akan mempengaruhi tingkat spiritual. Ketiga keluarga memiliki 
peran yang sangat berpengaruh terhadap perkembangan spiritualitas anak. 
Keempat pengalaman hidup dimana cara pandang dalam memaknai 





spiritualitas. Kelima krisis dan perubahan yaitu pada pasien dengan penyakit 
terminal dan prognosis yang buruk, keyakinan spiritual akan lebih tinggi 
dibandingkan pasien dengan penyakit akut. Keenam terpisah dari ikatan 
spiritual dimana semakin lama individu terpisah dari ikatan spiritual, maka 
dapat beresiko terjadinya perubahan fungsi spiritual. Ketujuh isu moral terkait 
dengan terapi dimana terapi medis sering dipengaruhi oleh keyakinan agama 




Penelitian menunjukkan bahwa agama dan spiritual sangat penting bagi 
orang dengan skizofrenia (ODS). Hasil penelitian Mohr menunjukkan bahwa 
spiritual dapat digunakan untuk mengatasi gejala yang diakibatkan oleh 
skizofrenia. Di London 61% pasien psikotik menggunakan strategi agama 
untuk mengatasi gejalanya, 30% dari mereka menunjukkan perbaikan kondisi. 
Agama juga digunakan untuk mengatasi halusinasi pendengaran pada 43% 
pasien di Saudi Arabia dan 3% pasien di Inggris, sedangkan di Amerika utara 
80% dari pasien menggunakan agama untuk mengatasi gejala dan kesulitan 
mereka sehari-hari.
(21)  
Beberapa penelitian di Indonesia menunjukkan bahwa spiritualitas sangat 
berpengaruh terhadap orang dengan skizofrenia (ODS). Penelitian oleh Sari & 
Dwidiyanti (2014) yang berjudul mindfullness dengan pendekatan spiritualitas 
pada pasien skizofrenia dengan resiko perilaku kekerasan menunjukkan bahwa 
klien dengan resiko perilaku kekerasan yang diberikan intervensi mindfullness 







(2007), ada hubungan yang kuat antara emosional dan kebutuhan spiritual 
pasien, kepuasan mereka dalam pengobatan, dan adanya pengurangan gejala 
seperti kecemasan, nyeri, dan depresi.
(23) 
Pemenuhan kebutuhan spiritualitas pasien orang dengan skizofrenia 
(ODS) sangat berdampak bagi peningkatan kualitas hidup mereka. Hasil 
penelitian Syahidah (2015) mengenai hubungan antara tingkat spiritualitas 
dengan kualitas hidup pada orang dengan skizofrenia menunjukkan bahwa 
semakin tinggi tingkat spiritualitas, maka semakin tinggi kualitas hidup orang 
dengan skizofrenia (ODS).
(24)
 Penelitian lain yang dilakukan oleh Ariyani 
(2014) menunjukkan bahwa pemenuhan kebutuhan spiritualitas mempengaruhi 
kualitas hidup orang dengan skizofrenia (ODS). Hasil penelitian tersebut 
menunjukkan bahwa setelah dilakukan intervensi memfasilitasi pasien dalam 
melaksanakan sholat, berdzikir, berdoa dan membaca kitab suci Al Quran yaitu 
kualitas hidup baik sebanyak 75% dari sebelum diberikan intervensi sebanyak 
25%, kualitas hidup sedang sebanyak 25% dari sebelum diberikan intervensi 
sebanyak 41,7%, dan kualitas hidup buruk sebanyak 0% dari sebelum 
diberikan intervensi sebanyak 33.3%.
(8) 
Orang dengan skizofrenia (ODS) juga memiliki tingkat spiritualitas yang 
sama seperti individu lainnya. Nurbaiti (2016) dalam penelitiannya mengenai 
gambaran spiritualitas pada penderita gangguan jiwa di Panti Rehabilitasi 
Sosial Maunatul Mubarok Sayung, Demak menunjukkan bahwa 40 orang (63,5 
%) penderita gangguan jiwa memiliki tingkat spiritualitas dalam kategori baik 





Tuhan dalam kategori agak dekat.
(25) 
Penelitian serupa oleh Rohmatullah 
(2014) tentang gambaran spiritualitas pada orang dengan skizofrenia (ODS) di 
Poliklinik Rawat Jalan RSJD Dr. Amino Gondohutomo semarang menyatakan 
bahwa sebanyak 52 orang (53 %) ODS memiliki tingkat spiritualitas dalam 
kategori tinggi dan 71 orang (72,4 %) ODS memiliki kedekatan dengan Tuhan 
dalam kategori agak dekat.
(26)
 
Kebutuhan spiritual dibagi menjadi empat kategori, yaitu kebutuhan 
beragama (religious need), kebutuhan akan kedamaian (inner peace), 
kebutuhan akan makna keberadaan (existential need), dan kebutuhan memberi 
(actively giving). Peneliti melakukan studi pendahuluan dengan mengajukan 
pertanyaan yang mencakup empat kategori kebutuhan spiritual tersebut, 
dimana setiap kategori diambil satu pertanyaan. Hasil studi pendahuluan yang 
dilakukan pada hari Jumat 6 Januari 2017 kepada 10 orang dengan skizofrenia 
(ODS) yang di rawat di ruang rawat inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo 
Semarang didapatkan hasil bahwa untuk kategori religious need yaitu semua 
ODS memiliki waktu menyendiri untuk berdoa, kategori inner peace yaitu 6 
dari 10 ODS sering membicarakan kekhawatiran atau ketakutan yang dirasakan 
kepada orang lain, kategori existential need yaitu 5 dari 5 ODS pernah 
merenungkan kembali kehidupan sebelumnya, dan kategori actively giving 
yaitu 8 dari 10 ODS mendapatkan dukungan yang lebih dari keluarga. Hal 
tersebut menunjukkan bahwa ODS membutuhkan pemenuhan kebutuhan 





Peneliti melakukan pengkajian kepada ODS dan didapatkan hasil bahwa 
ODS tidak melaksanakan ibadah sholat karena kondisi tempat yang tidak 
nyaman dan ramai sehingga sulit untuk mendekatkan diri kepada Tuhan. ODS 
juga mengatakan bahwa tidak beribadah dikarenakan tidak ada dukungan dari 
keluarga, dan merasa marah serta tidak adil kepada Tuhan karena penyakit 
yang diderita. ODS yang masih bingung dengan kebutuhan spiritualnya perlu 
diperhatikan dan dibantu dalam memenuhi kebutuhannya. Permasalahan 
kebutuhan spiritual pasien yang belum terpenuhi tersebut, mendorong penulis 
untuk meneliti lebih lanjut mengenai gambaran tingkat kebutuhan spiritual 
pada orang dengan skizofrenia (ODS). 
 
B. Rumusan Masalah 
Skizofrenia adalah bentuk gangguan jiwa berat yang mempengaruhi 
7/1000 populasi orang dewasa, terutama kelompok usia 15-35 tahun. 
Stigmatisasi dan diskriminasi masih sering dialami oleh orang dengan 
skizofrenia (ODS) dan hal tersebut memberikan dampak buruk bagi kondisi 
penderita. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa pemenuhan kebutuhan 
spiritualitasi dapat meningkatkan kualitas hidup orang dengan skizofrenia 
(ODS). Spiritual sangat berhubungan dengan ketenangan batin, apabila 
ketenangan batin tidak terpenuhi maka kualitas hidup secara keseluruhan juga 
akan terganggu. Peneliti ingin mengetahui tingkat kebutuhan spiritual pada 
orang dengan skizofrenia (ODS). Apakah tergolong tinggi, sedang, atau 





menindaklanjutinya supaya kebutuhan spiritual pada orang dengan skizofrenia 
(ODS) dapat terpenuhi, dan dapat mempercepat proses penyembuhan. 
Penelitian ini diperlukan untuk lebih mengetahui tentang gambaran tingkat 
kebutuhan spiritual pada orang dengan skizofrenia (ODS) di Ruang Rawat Inap 
RSJD Dr. Amino Gondohutomo Semarang. 
 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Mengetahui gambaran tingkat kebutuhan spiritual pada orang dengan 
skizofrenia (ODS) di Ruang Rawat Inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo 
Semarang. 
2. Tujuan Khusus 
a. Mengetahui gambaran karakteristik orang dengan skizofrenia (ODS) 
yang di rawat di Ruang Rawat Inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo 
Semarang. 
b. Mengetahui tingkat kebutuhan beragama (religious need) pada orang 
dengan skizofrenia (ODS) di Ruang Rawat Inap RSJD Dr. Amino 
Gondohutomo Semarang. 
c. Mengetahui tingkat kebutuhan akan kedamaian (inner peace) pada orang 






d. Mengetahui tingkat kebutuhan akan makna keberadaan (existential need) 
pada orang dengan skizofrenia (ODS) di Ruang Rawat Inap RSJD Dr. 
Amino Gondohutomo Semarang. 
e. Mengetahui tingkat kebutuhan memberi (actively giving) pada orang 
dengan skizofrenia (ODS) di Ruang Rawat Inap RSJD Dr. Amino 
Gondohutomo Semarang. 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Bagi Orang dengan skizofrenia (ODS) 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi kepada pasien 
khususnya orang dengan skizofrenia (ODS) mengenai gambaran tingkat 
kebutuhan spiritual pada orang dengan skizofrenia (ODS). 
2. Bagi Institusi Pendidikan Keperawatan 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi mengenai gambaran 
tingkat kebutuhan spiritual pada orang dengan skizofrenia (ODS) di Ruang 
Rawat Inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo Semarang. 
3. Bagi Profesi Keperawatan 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi bagi pelayanan 
kesehatan jiwa baik di rumah sakit jiwa maupun di pelayanan masyarakat, 
sehingga dapat dijadikan dasar bagi pembentukan kebijakan baru meliputi 
program kerja, implementasi, dan evaluasi program yang berkaitan dengan 






4. Bagi Peneliti 
Penelitian ini diharapkan dapat menambah pemahaman, pengetahuan, dan 
wawasan mengenai tingkat kebutuhan spiritual pada orang dengan 
skizofrenia (ODS), serta mengenai proses penelitian yang baik dan benar. 
5. Bagi Peneliti Lain 
Penelitian tentang gambaran tingkat kebutuhan spiritual pada orang dengan 
skizofrenia (ODS) di Ruang Rawat Inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo 
Semarang diharapkan dapat menjadi referensi terkait kebutuhan spiritual 










A. Tinjauan Teori 
1. Konsep Dasar Spiritualitas 
a. Definisi 
Spiritualitas adalah kata yang sulit dipahami dan didefinisikan. 
Spiritualitas berbeda dengan religius, religius adalah kepercayaan yang 
terorganisir, praktik, ritual, dan simbol keyakinan kepada Tuhan.
(27) 
Spiritualitas merupakan ajang pencarian diri untuk memahami jawaban 
atas pertanyaan tentang kehidupan, tentang makna, dan tentang hubungan 
yang sakral yaitu hubungan dengan Tuhan.
(28)
 
Tingkat spiritualitas seseorang berhubungan dengan terpenuhinya 
aspek kebutuhan spiritual mereka. Kebutuhan spiritualitas adalah 
kebutuhan untuk mempertahankan atau mengembalikan keyakinan dan 
memenuhi kewajiban agama, serta kebutuhan untuk mendapatkan maaf 
atau pengampunan, mencintai, menjalin hubungan penuh rasa percaya 
dengan Tuhan. Kebutuhan spiritual merupakan kebutuhan untuk mencari 
arti dan tujuan hidup, kebutuhan untuk mencintai dan dicintai serta rasa 






b. Karakteristik Spiritualitas 
Pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan harus memperhatikan 
kebutuhan spiritual pasien. Berikut adalah karakteristik spiritualitas 
menurut Hamid, antara lain:
(17)
 
1) Hubungan dengan diri sendiri 
Hubungan dengan diri sendiri berasal dari kekuatan dalam 
individu atau kemandirian. Hubungan tersebut seperti pengetahuan 
diri tentang siapa dirinya, apa yang dapat dilakukannya, dan sikap 
percaya pada diri sendiri, percaya pada kehidupan/masa depan, dan 
memiliki ketenangan pikiran, harmoni atau selarasan dengan diri 
sendiri. 
2) Hubungan dengan alam harmonis 
Mampu mengetahui tentang tanaman, pohon, margasatwa, dan 
iklim. Selain itu juga mampu berkomunikasi dengan alam dengan cara 
bertanam, berjalan kaki dan melindungi alam. 
3) Hubungan dengan orang lain harmonis/suportif 
Mampu berhubungan baik dengan orang lain, seperti mengasuh 
anak, orang tua dan orang sakit, serta meyakini kehidupan dan 
kematian (mengunjungi, melayat, dan lain-lain). 
4) Hubungan dengan ketuhanan 
Hubungan dengan ketuhanan dapat dilihat dari individu agamis 
atau tidak agamis, seperti teratur melaksanakan ibadah, selalu berdoa, 





c. Aspek Spiritualitas 
Bussing menjelaskan bahwa terdapat empat aspek spiritual pada 
setiap individu, baik pada remaja maupun dewasa. Adapun empat aspek 
spiritual adalah sebagai berikut:
(29)
  
1) Orientasi agama 
Orientasi agama yaitu pandangan individu tentang kepercayaan 
dan keyakinan adanya Tuhan. Hal tersebut diaplikasikan dalam bentuk 
ritual agama seperti beribadah dan berdoa. 
2) Mencari dan mengembangkan pengetahuan 
Individu yang memiliki keyakinan spiritualitas tinggi akan 
memiliki dorongan lebih untuk mencari tahu tentang makna 
kehidupan, keinginan untuk mengembangkan kemampuan diri, dan 
selalu ingin meningkatkan kebaikan. 
3) Kesadaran berinteraksi 
Kesadaran berinteraksi menjadi hal penting dalam kehidupan, 
karena sebagai makhluk sosial akan saling membutuhkan. Individu 
yang memiliki keyakinan spiritualitas tinggi akan menjaga hubungan 
baik dengan sesama. Adapun macam-macam kesadaran berinteraksi 
meliputi hubungan interaksi dengan diri sendiri, dengan orang lain, 
dan lingkungan sekitar. 
4) Keyakinan kepada Tuhan 
Keyakinan kepada Tuhan merupakan elemen penting dalam 





menjadikan individu meyakini bahwa manusia merupakan makhluk 
spiritual. 
d. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Spiritualitas 
Menurut Craven & Hirnle terdapat beberapa faktor penting yang 




Usia sangat berpengaruh terhadap tingkat spiritualitas seseorang. 
Usia anak, remaja, dewasa, dan lansia cara pandang mereka terhadap 
spiritual akan berbeda. Masa anak-anak merupakan masa bermain 
dimana anak belum begitu mengerti tentang spiritual dan bagaimana 
cara menerapkannya. Masa remaja adalah masa peralihan dari anak ke 
dewasa dimana dalam tahap ini seseorang sedang mencari jati diri dan 
pendalaman spiritual. Pada masa dewasa seseorang lebih banyak 
disibukkan oleh pekerjaan dan waktu untuk beribadah lebih sedikit 
dibandingkan usia lansia. 
2) Kebudayaan 
Latar belakang sosial budaya dan tradisi agama di dalam 
keluarga maupun lingkungan tempat tinggal akan mempengaruhi 
tingkat spiritual, sikap, tingkah laku, kepercayaan dan nilai-nilai yang 
diyakini. 
3) Keluarga 
Peran keluarga sangat berpengaruh terhadap perkembangan 





keluarga merupakan lingkungan terdekat dan pengalaman pertama 
anak dalam mempersepsikan kehidupan di dunia. 
4) Pengalaman hidup 
Cara pandang dalam memaknai pengalaman hidup dan 
kemampuan koping seseorang dipengaruhi oleh spiritualitas. 
Pengalaman hidup positif membuat seseorang bersyukur dan 
pengalaman negatif dianggap sebagai cobaan untuk menguji 
keimananan seseorang. 
5) Krisis dan perubahan 
Krisis yang dimaksudkan adalah kondisi ketika seseorang 
menghadapi penyakit, penderitaan, proses penuaan, kehilangan 
bahkan kematian. Pada pasien dengan penyakit terminal dan prognosis 
yang buruk, keyakinan spiritual dan keinginan untuk sembahyang atau 
berdoa lebih tinggi dibandingkan pasien dengan penyakit akut. 
Perubahan dalam kehidupan dan krisis yang dihadapi tersebut 
merupakan pengalaman spiritual, dan juga pengalaman yang bersifat 
fisik dan emosional.  
6) Terpisah dari ikatan spiritual 
Pasien dengan penyakit kronik lebih banyak menghabiskan 
waktu di pelayanan kesehatan. Hal tersebut memberikan tekanan 
tersendiri bagi pasien yaitu pasien merasa kehilangan kebebasan 
pribadi. Semakin lama pasien terpisah dari ikatan spiritual, maka 





7) Isu moral terkait dengan terapi 
Terapi medis sering dipengaruhi oleh keyakinan agama pasien, 
sehingga konflik antara terapi dengan keyakinan agama sering dialami 
oleh pasien dan tenaga kesehatan. 
e. Terapi Spiritual  




1) Memfasilitasi pertumbuhan spiritual 
Memfasilitasi pertumbuhan spiritual pada pasien untuk 
mengidentifikasi kapasitas, terhubung dengan, dan berseru kepada 
sumber makna, tujuan, kenyamanan, kekuatan, dan harapan dalam 
hidup mereka. 
Berikut beberapa intervensi yang dapat dilakukan yaitu: 
a) Tunjukkan kepedulian dan berikan kenyamanan dengan 
menghabiskan waktu bersama pasien dan keluarga pasien. 
b) Dorong percakapan yang membantu pasien dalam memilah 
masalah spiritual. 
c) Bantu pasien mengidentifikasi hambatan dan sikap yang 
menghambat pertumbuhan atau penemuan diri. 
d) Tawarkan individu dan kelompok prayer support. 
e) Dorong pasien untuk mengkaji komitmen spiritualnya berdasarkan 





f) Fasilitasi lingkungan yang menunjang meditasi atau perilaku 
merenung untuk merefleksikan diri. 
g) Merujuk untuk mengikuti support grup 
2) Mengembangkan spiritual 
a) Perlakukan pasien dengan bermartabat dan hormat 
b) Dorong pasien untuk menggunakan komitmen spiritualnya untuk 
mengatasi hambatan dan sikap yang menghambat perkembangan 
spiritual. 
c) Gunakan alat untuk memonitor dan mengevaluasi kesejahteraan 
spiritual pasien 
d) Gunakan tehnik klarifikasi nilai untuk membantu pasien 
mengklarifikasi kepercayaan dan nilai 
3) Terapi spiritual 
Dukungan spiritual dilakukan untuk membantu pasien merasa 
seimbang dan memiliki hubungan dengan kekuatan yang lebih besar. 
Berikut beberapa intervensi yang dapat dilakukan, yaitu: 
a) Gunakan komunikasi terapeutik untuk meningkatkan kepercayaan 
dan kepedulian. 
b) Dorong individu untuk merenungkan kehidupan di masa lalu dan 
fokus pada peristiwa dan hubungan yang memberikan kekuatan dan 
dukungan spiritual. 






d) Dorong pasien untuk berpartisipasi dalam kegiatan support group. 
e) Ajarkan metode relaksasi, meditasi, dan guide imagery  
f) Fasilitasi pasien untuk melakukan meditasi, beribadah, dan 
kegiatan keagamaan lainnya 
g) Berdoa bersama dengan pasien 
f. Manifestasi Perubahan Fungsi Spiritual 
Perawat harus memperhatikan perilaku dan ekspresi pasien selama 
proses perawatan. Kategori ekspresi kebutuhan spiritualitas adaptif dan 
maladaptif dapat memudahkan perawat dalam mengkaji potensial distress 
spiritual pada pasein maupun keluarga pasien.
(17) 
Terlebih pada orang 
dengan skizofrenia (ODS), dimana pasien lebih menunjukkan perubahan 
maladaptif. Berikut perubahan maladaptif yang harus diperhatikan, antara 
lain: 
1) Verbalisasi distres 
Pasien yang mengalami gangguan fungsi spiritual biasanya 
mengungkapkan masalah yang dialaminya dan mengekspresikan 
kebutuhan untuk mendapatkan bantuan. Kepekaan perawat sangat 
penting untuk menyimpulkan masalah yang sedang terjadi pada 
pasien. 
2) Perubahan perilaku 
Perubahan perilaku pada pasien seperti perasaan bersalah, takut, 
depresi, cemas mungkin menunjukkan adanya distres spiritual. Reaksi 





dengan skizofrenia (ODS) lebih sering terlihat perilaku maladaptif 
seperti bereaksi secara emosional. 
g. Hubungan Spiritualitas terhadap Kesehatan 
Penelitian tentang hubungan antara agama dan kesehatan sudah 
banyak dilakukan, dan mayoritas mendapatkan hasil hubungan yang 
positif dan dignifikan. Hasil penelitian Koenig tentang hubungan spiritual 
terhadap kesehatan, adalah sebagai berikut:
(31) 
1) Koping dan depresi 
Pasien yang dirawat di rumah sakit dan mengandalkan agama 
memiliki koping yang lebih baik daripada mereka yang tidak 
mengandalkan agama. Selain itu, pasien yang mengandalkan agama 
memiliki kemungkinan kecil mengalami depresi, dan bahkan jika 
mengalami depresi mereka akan pulih lebih cepat. 
Sekitar dua pertiga (65%) dari studi observasional menemukan 
tingkat signifikan gangguan depresi lebih rendah atau gejala depresi 
lebih sedikit pada mereka yang mengandalkan agama, dan 68% dari 
studi prospektif menemukan bahwa seseorang yang memiliki 
keyakinan spiritual lebih tinggi diperkirakan lebih kecil kemungkinan 
mengalami depresi. 
2) Bunuh diri dan penyalahgunaan zat 
Dari 68 penelitian yang meneliti bunuh diri, 84% menemukan 
bahwa kemungkinan kecil bunuh diri atau sikap yang sedikit negatif 





studi yang telah meneliti keterlibatan agama dan penyalahgunaan 
alkohol atau obat-obatan, 90% menemukan korelasi terbalik yang 
signifikan secara statistik antara keduanya. 
3) Emosi positif 
Kesejahteraan dan emosi positif meliputi kegembiraan, harapan, 
dan optimisme. Dari 100 studi yang meneliti hubungan ini, 79 
menemukan bahwa seseorang yang beragama tinggi memiliki 
kesejahteraan, kebahagiaan, dan kepuasan hidup, daripada mereka 
yang kurang beragama. Dari 16 penelitian yang meneliti hubungan 
antara agama dan tujuan atau makna hidup, 15 menemukan bahwa 
seseorang yang beragama memiliki tujuan dan makna dalam hidup 
lebih besar. 
4) Dukungan sosial 
Hampir semua penelitian (19 dari 20 studi) yang meneliti agama 
dan dukungan sosial menemukan korelasi yang signifikan bahwa 
seseorang yang beragama tidak hanya memiliki jaringan dukungan 
yang lebih besar, tetapi juga memiliki kualitas jaringan sosial yang 
lebih tinggi. 
5) Kesehatan fisik 
Bidang psikoneuroimunologi menyatakan bahwa emosi positif 
dan dukungan sosial berdampak pada fungsi kekebalan tubuh yang 





sosial pada penderita dapat memperburuk kesehatan dan pemulihan 
yang lambat dari penyakit. 
6) Memerlukan layanan kesehatan 
Penelitian terhadap 542 pasien (usia enam puluh atau lebih) 
yang sering dirawat di Duke University Medical Center, orang-orang 
yang menghadiri pelayanan keagamaan 1x/minggu atau lebih adalah 
56% dan memiliki kemungkinan yang lebih kecil untuk dirawat di 
rumah sakit (p <0,0001). 
7) Implikasi 
Ada bukti yang berkembang dari penelitian sistematis bahwa 
keyakinan dan praktik keagamaan berkaitan dengan kesehatan mental 
yang lebih baik, kesehatan fisik yang lebih baik, dan frekuensi 
menggunakan pelayanan kesehatan yang minimal. 
 
2. Konsep Dasar Skizofrenia 
a. Definisi 
Skizofrenia merupakan suatu penyakit otak persisten dan serius 
yang mengakibatkan perilaku psikotik, pemikiran konkret, dan kesulitan 
dalam memproses informasi, hubungan interpersonal, serta memecahkan 
masalah.
(5)
 Penderita skizofrenia mengalami keretakan kepribadian, alam 
pikir, perasaan dan perbuatan. Pada individu normal alam pikiran, 





dengan skizofrenia (ODS) ketiga alam itu terputus, baik satu atau 
semuanya.
(6) 
Diagnostic and statistical manual of mental disorder (DSM IV) 
menjelaskan bahwa diagnosis skizofrenia dapat ditegakkan dengan 
diikuti beberapa karakteristik diantaranya yaitu terdapat dua atau lebih 
gejala seperti delusi, halusinasi, disorganisasi bicara, aktivitas motorik 
yang berlebihan (perilaku katatonik), dan gejala negatif muncul terus 
menerus selama enam bulan, dan sedikitnya selama satu bulan.
(32)
 
b. Etiologi Skizofrenia 
1) Teori biologi 
Klien skizofrenia kronis cenderung memiliki ventrikel otak yang 
lebih besar, dan volume jaringan otak yang lebih sedikit dari pada 
orang normal. Klien skizofrenia juga menunjukkan adanya aktivitas 
yang sangat rendah pada lobus frontalis otak. Ada juga kemungkinan 
abnormalitas dibagian-bagian otak lain seperti di lobus temporalis, 




2) Teori biokimia 
Riset terakhir menunjukkan bahwa pada penderita skizofrenia, 
terjadi ketidakseimbangan kimiawi dan memperlihatkan adanya 








3) Teori keluarga 
Keluarga sebagai lingkup terdekat pasien, dimana mereka 
memiliki peran penting dalam mengurangi kekambuhan pada pasien 
skizofrenia. Keluarga adalah orang terdekat pasien, sehingga keluarga 
harus terlibat dalam proses perawatan pasien.
(35)
 
c. Tanda dan Gejala Skizofrenia 
Tanda dan gejala skizofrenia menurut Shives dibagi menjadi dua kategori 
yaitu gejala positif dan gejala negatif.
(34)
 
1) Gejala positif 
Gejala positif merupakan gejala yang tidak dialami oleh 
kebanyakan individu secara normal tetapi dialami oleh penderita 
skizofrenia. Gejala halusinasi, delusi, atau kecurigaan yang 
disebabkan oleh adanya peningkatan jumlah dopamin yang 
mempengaruhi daerah kortikal otak. Gejala positif antara lain : 
a) Halusinasi 
Halusinasi adalah sebuah persepsi tanpa adanya stimulus. 
Halusinasi dapat terjadi dalam arti sentuhan, bau, rasa atau visi, 
tetapi halusinasi pendengaran merupakan halusinasi yang paling 
sering terjadi (biasanya pasien mendengar “suara-suara”).
(36)  
b) Waham 
Waham adalah keyakinan yang salah yang didasarkan pada 






c) Ekopraksia  
Pasien mengikuti gestur dan gerakan pada orang lain. 
d) Delusi 
Delusi adalah keyakinan yang salah atau palsu, tidak sesuai dengan 
realita dan tidak dapat dikoreksi.
(36) 
Delusi berkembang sesuai 
dengan pemikiran pribadi, sebagai contoh: 
- Penganiayaan, pasien berfikir mereka adalah korban dari 
beberapa bentuk ancaman atau pusat konspirasi. 
- Kepasifan, pasien berfikir bahwa pikiran atau tindakan mereka 
dikendalikan oleh kekuatan eksternal atau orang lain. 
- Lainnya, misalnya kemegahan, seksual atau agama 
e) Ambivalensi  
Ambivalen yaitu dua perasaan atau keyakinan yang saling 
bertentangan tentang seseorang yang sama, kejadian atau situasi 
yang sama.  
f) Asosiasi longgar  
Asosiasi longgar adalah pikiran atau ide yang terpecah-pecah atau 
buruk. 
g) Gagasan rujukan  
Gagasan rujukan adalah kesan yang salah bahwa peristiwa 







h) Flight of idea  
Flight of idea adalah aliran verbalisasi yang terus menerus saat 
individu sering melompat dari satu topik ke topik yang lain dengan 
cepat. 
2) Gejala negatif 
Gejala negatif mencerminkan adanya defisit terhadap respon 
emosi normal atau proses berpikir lainnya, dan reaksinya kurang baik 
terhadap pengobatan. Misalnya seperti kemampuan mempengaruhi, 
motivasi atau kemampuan untuk menikmati aktifitas. Gejala-gejala ini 
diperkirakan akibat dari jumlah dopamin yang tidak memadai pada 
atrofi otak atau adanya perubahan fungsional otak.
(34) 
a) Apatis 
Apatis merupakan kurangnya emosi, motivasi dan antusiasme, serta 
perasaan tidak peduli dengan lingkungan.  
b) Alogia 
Pembicaraan sangat minim, dan isi dari pembicaraan tidak begitu 
bermakna. Ada pula pasien yang berbicara dan isi pembicaraannya 
bermakna, namun ketika berbicara berhenti tiba-tiba, dan 
dilanjutkan selang beberapa waktu.
 
c) Afek datar 
Ekspresi wajah yang datar atau tidak adanya ekspresi yang akan 






d) Afek tumpul 
Ekspresi sebuah perasaan emosi atau mood yang terbatas. 
e) Anhedonia 
Perasaan tidak bahagia dalam menjalani hidup, aktivitas atau 
hubungan. 
f) Katatonia 
Pasien dapat dibuat seperti patung, posisi tubuh yang aneh dan sulit 
untuk dibengkokkan, misalnya membengkokkan lengan, tangan, 
badan.  
g) Tidak memiliki kemauan  
Tidak adanya keinginan, ambisi, atau dorongan untuk bertindak 
melakukan aktivitas. 
3) Gejala kognitif 
Pasien skizofrenia juga mengalami gangguan kognitif, misalnya pada 
memori, kemampuan memperhatikan dan fungsi eksekutif yang 
terpengaruh. Obat-obat antipsikotik tidak mampu untuk mengurangi 
gejala dan mungkin akan memperburuk mereka.
(37) 
d. Cara Mendiagnosa Skizofrenia ( F20 ) 
Berdasarkan ICD-10 dan PPDGJ III, untuk mendiagnosa 
skizofrenia harus ada sedikitnya satu gejala yang muncul dengan jelas 
atau dua gejala atau lebih apabila gejala yang muncul kurang jelas.
(38) 





1) Thought echo yaitu isi pikiran dirinya sendiri yang bergema dan 
berulang dalam kepalanya (tidak keras) dan isi pikiran ulangan, 
walaupun isinya sama, namun kualitasnya berbeda. 
Thought insertion or withdrawal yaitu isi pikiran asing dari luar 
masuk ke dalam pikirannya (insertion) atau isi pikirannya diambil 
keluar oleh sesuatu dari luar dirinya (withdrawal). 
Thought broadcasting yaitu isi pikirannya tersiar keluar sehingga 
orang lain atau umum mengetahuinya. 
2) Delution of control yaitu waham tentang dirinya dikendalikan oleh 
sesuatu kekuatan tertentu dari luar.  
Delution of influence yaitu waham tentang dirinya dipengaruhi oleh 
sesuatu kekuatan tertentu dari luar.  
Delution of passivity yaitu waham tentang dirinya tidak berdaya dan 
pasrah terhadap kekuatan dari luar.  
Delution of perception yaitu pengalaman indrawi yang tidak wajar, 
yang bermakna sangat khas bagi dirinya, biasanya bersifat mistik atau 
mukjizat. 
3) Halusinasi Auditorik 
Halusinasi auditorik yaitu suara halusinasi yang berkomentar 
secara terus-menerus tentang perilaku pasien. Mendiskusikan perihal 
pasien diantara mereka sendiri (diantara berbagai suara yang 
berbicara). Jenis suara halusinasi lain yang berasal dari salah satu 





4) Waham-waham menetap lainnya 
Waham-waham menetap jenis lainnya, yang menurut budaya 
setempat dianggap tidak wajar dan sesuatu yang mustahil. Misalnya 
perihal keyakinan agama atau politik tertentu, atau kekuatan dan 
kemampuan di atas manusia biasa (misalnya mampu mengendalikan 
cuaca, atau berkomunikasi dengan mahluk asing dan dunia lain). 
5) Halusinasi yang menetap 
Halusinasi yang menetap dari panca indera apa saja, apabila 
disertai baik oleh waham yang mengambang maupun yang setengah 
berbentuk tanpa kandungan afektif yang jelas, ataupun disertai oleh 
ide-ide berlebihan (over-valued ideas) yang menetap, atau apabila 
terjadi setiap hari selama berminggu-minggu atau berbulan-bulan 
terus menerus.  
6) Arus pikiran yang terputus (break) atau yang mengalami sisipan 
(interpolation), yang berakibat inkoherensi atau pembicaraan yang 
tidak relevan atau neologisme. 
7) Perilaku katatonik, seperti gaduh, gelisah, posisi tubuh tertentu, atau 
fleksibilitas cerea, negativisme, mutisme, dan stupor. 
8) Gejala-gejala negatif, seperti sikap sangat apatis, bicara yang jarang, 
dan respon emosional yang menumpul atau tidak wajar, biasanya yang 
mengakibatkan penarikan diri dari pergaulan sosial dan menurunnya 
kinerja sosial, tetapi harus jelas bahwa semua hal tersebut tidak 





9) Gejala-gejala tersebut harus berlangsung minimal 1 bulan, dan 
perubahan yang signifikan dan konsisten dalam kualitas keseluruhan 
dari beberapa aspek perilaku pribadi, tandanya yaitu hilangnya minat, 
tanpa tujuan, malas, sikap egois dan penarikan sosial. 
e. Epidemiologi Skizofrenia 
Skizofrenia merupakan penyakit gangguan jiwa berat yang dapat 
ditemukan pada masyarakatdi seluruh dunia. Skizofrenia mempengaruhi 
individu sekitar 0,3-0,7% pada suatu saat dalam kehidupan mereka.
(39) 
Skizofrenia paling banyak diderita oleh golongan usia 15-45 tahun dan 
merupakan golongan ekonomi lemah.
(40) 
Penyakit ini muncul 1,4 kali 
lebih sering di kalangan pria dibandingkan wanita dan biasanya muncul 
lebih awal di kalangan pria. Usia puncak dari serangan awal adalah 20-28 
tahun untuk pria dan 26-32 tahun untuk wanita.
(36) 
Penderita skizofrenia memiliki risiko yang jauh lebih besar untuk 
menjadi korban kejahatan yang melibatkan kekerasan maupun non-
kekerasan.
(41) 
Selain itu, penderita skizofrenia beresiko untuk bunuh diri 
dan melakukan tindakan kekerasan. Gejala positif skizofrenia yang 
muncul menjadi faktor penyebab penderita skizofrenia melakukan 
tindakan kekerasan yang berujung pada kejadian bunuh diri.
(42)
 
f. Klasifikasi Skizofrenia 
Menurut DSM IV skizofrenia dengan ICD kode F.20 ada 5 klasifikasi 
pada skizofrenia yaitu diantaranya tipe paranoid, tipe katatonik, tipe 







1) Skizofrenia paraniod ( kode ICD F20.0 ) 
Penderita memperlihatkan ide-ide referensi dan pengaruh, serta 
mengalami delusi dikejar-kejar dan terkadang waham kebesaran. 
Gangguan pada tipe ini berkembang agak lambat dan kemungkinan 
muncul sedikit daripada reaksi skizofrenia lainnya. Ciri khas penderita 
skizofrenia paranoid yaitu murung, mudah tersinggung, dan curiga.
(43)  
Contoh gejala paranoid yang paling umum adalah:
(38)
 
a) Delusi penganiayaan, referensi, kelahiran mulia, misi khusus, 
perubahan tubuh, atau kecemburuan. 
b) Suara halusinasi yang mengancam pasien atau memberi perintah, 
atau halusinasi pendengaran tanpa bentuk verbal, seperti bersiul, 
bersenandung, atau tertawa 
c) Halusinasi dari bau atau rasa, atau sensasi tubuh seksual atau 
lainnya, halusinasi visual dapat terjadi namun jarang dominan. 
2) Skizofrenia terdisorganisasi ( kode ICD F20.1 ) 
Tipe skizofrenia ini sebelumnya disebut skizofrenia hebefrenik 
yaitu padangan orang awam tentang sakit jiwa. Ciri-ciri skizofrenia 
yang tidak teratur yaitu tingkah laku bodoh, ketidakpaduan antara 
pikiran, bicara, tindakan dan sifat kekanak-kanakan. Tipe skizofrenia 
ini umumnya terdapat di kalangan remaja dibandingkan dengan tipe-
tipe yang lain, dan disintegrasi yang disebabkannya lebih berat 
dibandingkan dengan tipe katatonik, dan paranoid. Orang yang 





mengalami halusinasi, dan delusi, meskipun tidak sekuat seperti pada 
skizofrenia paranoid.
(43) 
Bentuk skizofrenia ini, biasanya dimulai 
antara usia 15 dan 25 tahun dan cenderung memiliki prognosis yang 
buruk karena pesatnya perkembangan gejala "negatif", terutama 
merata dari mempengaruhi dan kehilangan kemauan.
(38)
 
3) Skizofrenia katatonik ( kode ICD F20.2 ) 
Ciri-ciri skizofrenia katatonik yaitu adanya gangguan pada 
proses motorik, ditandai dengan kegelisahan yang ekstrem, aktivitas 
motorik yang berlebihan atau hambatan motorik disertai negativisme 




Gejala katatonik fana dan terisolasi dapat terjadi pada jenis 
skizofrenia lain, tetapi untuk diagnosa skizofrenia katatonik harus 




a) Pingsan (ditandai penurunan reaktivitas terhadap lingkungan dan 
dalam gerakan dan aktivitas spontan) atau sifat bisu. 
b) Kegembiraan (aktivitas motorik tampaknya tanpa tujuan, tidak 
dipengaruhi oleh rangsangan eksternal). 






d) Negativisme (perlawanan tampaknya tanpa motif untuk semua 
instruksi atau upaya untuk dipindahkan, atau gerakan dalam arah 
yang berlawanan). 
e) Kekakuan (pemeliharaan postur yang kaku terhadap upaya untuk 
dipindahkan). 
f) Fleksibilitas lilin (pemeliharaan tungkai dan tubuh dalam posisi 
yang dikenakan eksternal). 
g) Gejala lain seperti perintah otomatisme (kepatuhan otomatis 
dengan petunjuk), dan perseverasi kata dan frase. 
4) Skizofrenia tak terdiferensiasi ( kode ICD F20.3) 
Skizofrenia yang tidak terperinci merupakan kategori keranjang 
sampah dimana penderita skizofrenia tipe ini tidak memiliki kriteria 
dari semua tipe skizofrenia.
(43) 
Kategori skizofrenia yang tidak terperinci, antara lain: 
a) Memenuhi kriteria umum skizofrenia 
b) Tanpa gejala yang cukup untuk memenuhi kriteria salah satu 
subtipe F20.0, F20.1, F20.2, F20.4, atau F20.5, atau terdapat 
banyak gejala yang menunjukkan kriteria dari paranoid (F20.0), 
hebefrenik (F20.1), atau katatonik (F20.2).
(38)
 
5) Skizofrenia residual ( kode ICD F20.5 ) 
Penderita skizofrenia residual adalah individu yang memiliki 
riwayat satu episode psikotik yang jelas dimasa lalu dan sekarang 





lambat, emosi yang tumpul, menarik diri dari orang lain atau 
masyarakat, tingkah laku eksentrik, dan mengalami gangguan pikiran. 
Tanda-tanda tersebut pada umumnya muncul tidak begitu kuat, begitu 
pula dengan tanda-tanda seperti halusinasi dan delusi, dimana tidak 
sering muncul atau samar-samar.
(43) 
Diagnosis skizofrenia residual, 
harus memenuhi syarat sebagai berikut:
 
a) Gejala negatif skizofrenia menonjol, yaitu psikomotor melambat, 
aktivitas kurang, sikap pasif dan kurang inisiatif, kemiskinan 
kuantitas atau isi pembicaraan, komunikasi nonverbal yang buruk 
oleh ekspresi wajah, kontak mata, modulasi suara, dan postur 
tubuh, perawatan diri dan kinerja sosial yang buruk. 
b) Adanya bukti di masa lalu, setidaknya terjadi satu pertemuan 
episode psikotik yang jelas kriteria diagnostik untuk skizofrenia. 
c) Periode minimal 1 tahun selama intensitas dan frekuensi gejala 
seperti delusi dan halusinasi telah minimal, atau secara substansial 
berkurang dan gejala negatif skizofrenia telah hadir. 
d) Tidak adanya demensia atau penyakit otak organik atau gangguan, 
dan depresi kronis atau institusionalisme cukup untuk menjelaskan 
gangguan negatif. 
g. Penatalaksanaan Skizofrenia 
Terdapat dua terapi untuk menangani pasien skizofrenia, yaitu 







1) Terapi farmakologi 
Terapi farmakologis terbagi menjadi dua yaitu antipsikotik dan 
antidepresan. Antipsikotik ada dua macam yaitu antipsikotik tipikal 
atau generasi pertama (Amitriptilin, klorpromazin, flufenazin, 
haloperidol, loksapin, molindon, ferfenazin, phenobarbital, 
thioridazin, thiotiksen dan trifluoperazin) dan antipsikotik atipikal atau 
generasi kedua (ariprazol, klozapin, olanzapine, paliperidon, 
quetiapin, risperidon dan ziprasidon). 
Antidepresan adalah obat yang digunakan untuk mengobati 
kondisi serius yang dikarenakan depresi berat. Antidepresan terbagi 
menjadi dua yaitu generasi pertama (obat-obat tricycilcs seperti 
amitripilin, clopiramine, dorsepin, imipramine, desipiramine, 
nortriptyline; obat-obat tetracyclics seperti mirtazapine; dan obat-obat 
MAOIs seperti dopamine, serotonin, norepinefrin, epinefrin) dan 
generasi kedua (obat-obat SSRIs seperti fluoxetine, citalopram, 
paroxetine; obat-obat SNRIs seperti venlafaxine, duloxetine; dan obat-
obat Miscellaneous). 
2) Terapi nonfarmakologi 
a) Terapi perilaku kognitif  








b) Family Support (dukungan keluarga)  
Keluarga adalah orang terdekat pasien, sehingga keluarga harus 
terlibat dalam proses perawatan pasien. Keluarga membutuhkan 
pendidikan, bimbingan dan dukungan serta pelatihan untuk 
membantu mengoptimalkan peran dari setiap anggota keluarga. 
c) Program for Assertive Community Treatment (PACT)  
PACT merupakan program rehabilitasi yang terdiri dari 
manajemen kasus dan intervensi aktif oleh satu tim menggunakan 
pendekatan yang sangat terintegrasi. 
d) Terapi pelatihan ketrampilan sosial  
Teknik perilaku atau kegiatan pembelajaran bertujuan untuk 
memperbaiki kekurangan dalam fungsi sosial pasien. 
e) Terapi spiritual support (dukungan spiritual) 
Spiritual sebagai salah satu aspek dalam pemberian terapi 
terapeutik. Dimana spiritual menjadi salah satu bagian penting 
dalam kesembuhan pada seseorang terutama pada pasien dengan 
masalah kejiwaan berat seperti skizofrenia. 
 
3. Kebutuhan Spiritualitas Pada Orang dengan skizofrenia (ODS) 
Kebutuhan spiritualitas adalah hal unik bagi setiap individu. Pada 
individu sakit, tingkat spiritualitas dapat semakin meningkat maupun 
sebaliknya, tergantung pada koping individu dalam mengatasinya. 





diberikan pada penderita skizofrenia, karena spiritual sangat berhubungan 
dengan ketenangan batin. Jika ketenangan batin tidak terpenuhi maka 
kualitas hidup secara keseluruhan juga akan terganggu.
(8) 
Penanganan pada orang dengan skizofrenia (ODS) harus dilakukan 
supaya tidak menyebabkan resiko yang lebih besar terjadinya kemunduran 
mental pada pasien.
(13)
 Penanganan pada orang dengan skizofrenia (ODS) 
dibedakan menjadi dua yaitu dengan pemberian terapi farmakologi dan 
terapi nonfarmakologi. Terapi farmakologi yang diberikan yaitu berupa 
obat-obatan jenis antipsikotik dan antidepresan.
(15)
 Terapi nonfarmakologi 
yang dapat diberikan antara lain terapi perilaku kognitif, fammily support 
(dukungan keluarga), Program for Assertive Community Treatment (PACT), 
terapi pelatihan keterampilan sosial, dan terapi spiritual support (dukungan 
spiritual).
(35) 
Spiritual sebagai salah satu aspek pemberian terapi terapeutik, 
dimana penerapan kepada pasien yaitu dengan pemenuhan aspek kebutuhan 
spiritual pasien, dan mendorong pasien untuk mengikuti kegiatan 




Bussing menyatakan bahwa kebutuhan spiritual dibagi dalam beberapa 
kategori, yaitu:
(44) 
a. Kebutuhan beragama (religious needs) 
Kebutuhan beragama dibagi menjadi beberapa kegiatan seperti 





berpartisipasi dalam kegiatan agama, membaca buku spiritual atau buku 
keagamaan, dan berserah kepada Tuhan. 
b. Kebutuhan akan kedamaian (need for inner peace) 
Need for inner peace merupakan kebutuhan spiritual yang 
diharapkan oleh individu untuk mencapai tingkat kedamaian dan 
ketenangan dalam hidup. Kegiatan yang dapat dilakukan seperti 
berbicara dan berdiskusi dengan orang lain terkait kekhawatiran atau 
ketakutan yang dialami, mencari kedamaian di alam bebas, dan 
menyendiri. 
c. Kebutuhan akan makna keberadaan (existential needs) 
Existential needs merupakan kebutuhan tentang arti dan tujuan 
hidup seseorang. Kegiatan yang dilakukan yaitu merefleksikan 
kehidupannya di masa lalu, bercerita dengan orang lain tentang tujuan 
hidupnya, mencari makna sakit yang diderita dan berbicara dengan orang 
lain tentang kehidupan setelah meninggal. 
d. Kebutuhan memberi (activity giving) 
Activity giving merupakan kebutuhan memberi yang diwujudkan 
dalam bentuk saling menyayangi dan mencintai, saling memberi, saling 






B. Kerangka Teori 
Kerangka teori dalam penelitian ini dapat digambarkan dalam gambar 
berikut:
























Gambar 1 Kerangka Teori 
Skizofrenia 
Faktor-Faktor Penyebab: 
1. Teori biologi 
2. Teori biokimia 






2. Inner peace 
3. Existential needs 








4. Pengalaman hidup 
5. Krisis dan perubahan 
6. Terpisah dari ikatan 
spiritual 
7. Isu moral terkait 
terapi 
Perwujudan Kebutuhan Spiritual:  
- Memiliki waktu menyendiri 
untuk berdoa 
- Berpartisipasi dalam kegiatan 
agama 
- Membaca buku spiritual 
- Berbicara dan berdiskusi 
dengan orang lain mengenai 
ketakutan dan kekhawatiran 
- Merenungkan kembali 
kehidupan sebelumnya 
- Saling menyayangi, mencintai, 















Gambar 2 Kerangka Konsep 
 
B. Jenis dan Rancangan Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah penelitian kuantitatif non-eksperimen. Metode 
penelitian yang digunakan adalah desain deskriptif survei. Penelitian deskriptif 
merupakan penelitian yang dimaksudkan untuk mendeskripsikan secara 
sistematis dan akurat suatu situasi atau area populasi tertentu yang bersifat 
aktual.
(45)
 Penelitian deskriptif bertujuan untuk mendeskripsikan seperangkat 
peristiwa atau kondisi populasi saat ini. Deskripsi peristiwa dilakukan secara 
sistematis dan lebih menekankan pada data faktual daripada penyimpulan. 
Survei adalah suatu rancangan yang digunakan untuk menyediakan 
informasi yang berhubungan dengan prevalensi, distribusi, dan hubungan 
antarvariabel dalam suatu populasi.
(46) 
Metode survei tidak memberikan 
intervensi, peneliti mengumpulkan informasi dan menerangkan aspek 
penelitian berdasarkan karakteristik responden. Terdapat tiga metode yang 
Kebutuhan Spiritual 






sering digunakan dalam mengumpulkan data survei, peneliti mengumpulkan 
informasi responden dengan menggunakan kuesioner. 
 
C. Populasi dan Sampel Penelitian 
1. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan subjek yang akan diteliti.
(47) 
Populasi 
dapat berupa orang, organisasi, kata-kata, simbol-simbol non verbal, iklan, 
dan lainnya.
(48) 
Populasi dibedakan menjadi dua kategori yaitu populasi 
target (target population) dan populasi survei (survey population). Populasi 
target adalah keseluruhan “unit” populasi, sedangkan populasi survei adalah 




Populasi target dari penelitian ini adalah semua orang dengan 
skizofrenia (ODS) yang dirawat di ruang rawat inap RSJD Dr. Amino 
Gondohutomo Semarang. Populasi survei dalam penelitian ini adalah orang 
dengan skizofrenia (ODS) yang dirawat di ruang rawat inap RSJD Dr. 
Amino Gondohutomo Semarang sebanyak 243 orang. Jumlah tersebut 
berdasarkan data bulan Februari 2017, dan 243 orang merupakan populasi 
dalam penelitian ini. 
2. Sampel dan Teknik Sampling 
Sampel adalah bagian dari populasi, yang diambil dengan 
menggunakan cara-cara tertentu.
(47) 
Sampling merupakan proses menyeleksi 
porsi dari populasi untuk dapat mewakili populasi.
(46) 





dalam penelitian harus mewakili populasi. Sampel yang akan digunakan 
dalam penelitian ini adalah semua orang dengan skizofrenia (ODS) yang di 
rawat di Rawat Inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo Semarang. 
Teknik sampling merupakan cara-cara yang ditempuh dalam 
pengambilan sampel, agar memperoleh sampel yang benar-benar sesuai 
dengan keseluruhan subjek penelitian.
(46) 
Teknik sampling yang digunakan 
dalam penelitian ini adalah NonProbability Sampling dimana tidak semua 
individu dalam populasi mempunyai kesempatan yang sama untuk dipilih 
menjadi sampel penelitian, jenis accidental Sampling, yaitu teknik 
penetapan sampel berdasarkan kebetulan, siapa saja yang secara kebetulan 
bertemu dengan peneliti dapat digunakan sebagai sampel, dengan ketentuan 
orang yang ditemui tersebut sesuai untuk menjadi sumber data. 
Teknik penarikan sampel dalam penelitian ini didasarkan pada jumlah 
rata-rata pasien skizofrenia yang dirawat di ruang rawat Inap dalam satu 
bulan, yaitu sebesar 243 orang. Setelah diketahui jumlah total pasien, maka 




D. Besar Sampel 
Penentuan besar sampel bertujuan untuk memperoleh sampel yang 
representatif, dan sampel yang diambil harus mewakili populasi. Semakin 














(N – 1) + λ
2
. P. Q 
Keterangan:  
S =Jumlah sampel    N = Populasi 
λ  = dengan dk = 1,    P = Q = 0,5 
taraf kesalahan bisa 1%, 5%, 10%  D = 0,05 
 
Penelitian ini menggunakan keakuratan yang sebesar 1%, sehingga : 
                  λ
2
. N. P. Q 
    S = 
            d
2
 (N – 1) + λ
2
. P. Q 
          1
2
. 243. 0,5. 0,5  
       = 




. 0,5. 0,5 
 
        =         60,75 
               0,605 + 0,25 
 
        =      60,75 
                0,855 
 
        =   71,05 
 
        =   71 orang 
dengan demikian besar sampel dalam penelitian ini adalah 71 orang. Peneliti 
akan melakukan penelitian ini selama dua minggu dan akan menggunakan 





didasarkan pada kriteria inklusi dan kriteria ekslusi. Berikut adalah kriteria 
inklusi dan kriteria ekslusi: 
a. Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian untuk 
mengurangi bias hasil penelitian.
(46) 
Berikut adalah kriteria inklusi dari 
penelitian ini: 
1) Subjek merupakan orang dengan skizofrenia (ODS) yang dirawat di 
ruang rawat inap RSJD Dr.Amino Gondohutomo Semarang 
2) Subjek berusia 18-60 tahun 
Masa dewasa menurut beberapa ahli psikologi perkembangan 
dibagi menjadi tiga, yaitu dewasa awal (18-40 tahun), masa madya (41-
60 tahun), dan dewasa akhir atau disebut dengan usia lanjut pada rentang 
usia diatas 60 tahun.
(49)
 
3) Subjek tidak mengalami gangguan komunikasi verbal 
4) Subjek dapat berkomunikasi dengan baik 
5) Subjek dalam kondisi stabil 
b. Kriteria Ekslusi 
Kriteria eksklusi adalah menghilangkan atau mengeluarkan subjek yang 
memenuhi kriteria inklusi dari studi karena berbagai sebab.
(46) 
Berikut 
adalah kriteria eksklusi dari penelitian ini: 
1) Selama proses penelitian berlangsung subjek mengundurkan diri 






E. Waktu dan Tempat Penelitian 
Pengambilan data akan dilakukan pada bulan April 2017, dan penelitian 
ini akan di lakukan di ruang rawat inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo 
Semarang. 
 
F. Variabel Penelitian, Definisi Operasional, dan Skala Pengukuran 
1. Variabel Penelitian 
Variabel penelitian karakteristik yang diamati yang mempunyai 
variasi nilai dan dapat diteliti secara empiris ataupun ditentukan 
tingkatannya.
(50) 
Variabel yang akan digunakan dalam penelitian ini adalah 
variabel tunggal, yaitu tingkat kebutuhan spiritual pada orang dengan 
skizofrenia (ODS). 
2. Definisi Operasional 
Definisi Operasional merupakan definisi berdasarkan karakteristik 
yang diamati dari sesuatu yang yang didefinisikan tersebut.
(46) 
Definisi 
operasional adalah istilah yang digunakan untuk memonitor atau mengukur 
setiap variabel yang harus di identifikasi secara operasional berdasarkan 
karakteristik yang diamati, sehingga memungkinkan peneliti untuk 
melakukan pengukuran secara cermat dan jelas. 
3. Skala Pengukuran 
Skala penelitian ini menggunakan skala ordinal. Skala ordinal yaitu 





tingkatan. Hasil pengukuran akan dikategorikan tingkatannya menjadi tidak 
penting, cukup penting dan sangat penting. 
 
Tabel 1 Variabel, definisi operasional, alat ukur, cara pengukuran, hasil 




Alat Ukur Cara 
Pengukuran 









































18, 19, 20, 21, 
22), inner 
peace (nomor 
1, 2, 6, 7, 8, 
12, 23), 
existential 
(nomor 4, 5, 9, 
10, 11, 15, 
16), dan 
actively giving 
(nomor 13, 14, 
24, 25, 26, 27, 









0 = Tidak 
penting,  
1 = Cukup 
penting,  
2 = Sangat 
penting,  







sebagai berikut:  
Sangat penting 
dengan skor (59-87), 
Cukup penting (30-
58), dan tidak 








14), dan tidak 
penting (≤7).  
Inner peace, sangat 
penting (15-21), 
cukup penting (8-
14), dan tidak 




14), dan tidak 
penting (≤7).  
Actively giving, 
sangat penting (24-
17), cukup penting 
(9-16), dan tidak 








G. Alat Penelitian dan Cara Pengumpulan Data 
1. Instrumen Penelitian 
Instrumen penelitian yang akan digunakan dalam penelitian ini adalah 
kuisioner, alat tulis, kertas, dan alat-alat pengolah data yang diproses ke 
dalam laptop. Kuesioner yaitu alat penelitian yang terdiri dari beberapa 
pertanyaan, yang dapat bersifat pertanyaan terbuka, tertutup ataupun dalam 
bentuk ceklist.
(51) 
Terdapat dua instrumen kuesinoner dalam penelitian ini, 
yaitu: 
a. Kuesioner A 
Kuesioner A merupakan kuesioner yang berisi tentang data 
demografi responden yang meliputi nama, tanggal lahir, usia, jenis 
kelamin, pendidikan terakhir, pekerjaan, asal atau budaya, dan agama. 
Kuesioner data demografi bertujuan untuk mengetahui karakteristik 
orang dengan skizofrenia (ODS). Data klinis digunakan untuk 
mengetahui riwayat penyakit responden, meliputi usia pertama kali 
menderita skizofrenia, lama menderita skizofrenia, berapa kali pernah di 
rawat di rumah sakit jiwa, saat ini sudah berapa lama di rawat di rumah 
sakit jiwa, diagnosa gangguan jiwa, dan diagnosa keperawatan yang 
utama. 
b. Kuisioner B 
Kuesioner B merupakan kuesioner kebutuhan spiritual yaitu 
Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) yang disusun oleh Prof. Dr. med. 





terdiri dari 4 kategori, yaitu religiosity, inner peace, existential needs dan 
actively giving, dan terdapat 29 pertanyaan. Pertanyaan kategori 
religiousity terdapat pada soal nomor 3, 17, 18, 19, 20, 21, 22, inner 
peace pada nomor 1, 2, 6, 7, 8, 12, 23, existential needs pada soal nomor 
4, 5, 9, 10, 11, 15, 16, dan actively giving terdapat pada soal nomor 13, 
14, 24, 25, 26, 27, 28, 29. 
Jawaban dari pertanyaan kuesioner kebutuhan spiritual adalah tidak 
penting (skor 0), cukup penting (skor 1), sangat penting (skor 2) dan 
amat sangat penting (skor 3). Tingkat kebutuhan spiritual dapat diketahui 
dengan menjumlahkan dari setiap item pertanyaan dengan peringkat nilai 
0-29 dikatakan tidak penting, 30-58 dikatakan cukup penting dan 59-87 
dikatakan sangat penting. 
Hasil skor kebutuhan spiritual dari setiap kategori dijumlahkan, dan 
diberikan peringkat dengan ketentuan sebagai berikut:  
1) Religiousity, yang terdiri dari 7 pertanyaan, termasuk dalam kelompok 
“sangat penting” apabila mendapat skor 15-21, “cukup penting” 
dengan skor 8-14, dan “tidak penting” dengan skor ≤7.  
2) Inner peace, yang terdiri dari 7 pertanyaan, “sangat penting” apabila 
mendapat skor 15-21, “cukup penting” dengan skor 8-14, dan “tidak 
penting” dengan skor ≤7.  
3) Existential, yang juga terdiri dari 7 pertanyaan, disebut “sangat 
penting” apabila mendapat skor 15-21, “cukup penting” dengan skor 





4) Actively giving, terdiri dari 8 pertanyaan, termasuk dalam kelompok 
“sangat penting” dengan skor 17-24, “cukup penting” dengan skor 9-
16, dan “tidak penting” dengan skor ≤8. 
 
2. Validitas dan Reliabilitas Instrumen 
a. Uji Validitas 
Uji validitas digunakan untuk mengetahui kelayakan butir-butir 
dalam suatu daftar (konstruk) pertanyaan dalam mendefinisikan suatu 
variabel. Instrumen penelitian atau alat ukur penelitian dikatakan valid 
jika instrument itu mampu mengukur apa-apa yang seharusnya diukur 
menurut situasi dan kondisi tertentu.
(51)
 
Instrument yang akan digunakan dalam penelitian ini adalah 
Spritual Needs Questionnaire (SpNQ) yang dikembangkan oleh Prof. Dr. 
med. Arndt Bussing, dari University Witten/Herdecke, Germany. Peneliti 
telah mengajukan ijin kepada beliau dan telah mendapat ijin. Peneliti 
juga telah mendapatkan versi asli dari kuesioner tersebut dalam sembilan 
bahasa termasuk dalam bahasa Indonesia.  
Kuesioner SpNQ sudah berbentuk baku dan telah dilakukan uji 
validitas yaitu face validity oleh Nur Laili Fithriana kepada 40 responden 
pasien dengan kanker serviks di RSUP dr. Sardjito Yogyakarta dalam 
penelitiannya yang berjudul “Tingkat kebutuhan spiritual wanita dengan 
kanker serviks di RSUP dr. kariadi Semarang”. Hasil yang didapatkan 





valid, dengan tingkat signifikansi 5%, nilai validitas 0,339-0,665, dengan 
nilai r tabel 0,320. Namun dikarenakan adanya perbedaan responden, 
maka peneliti akan melakukan uji face validity dan construct validity.  
Face validity atau validitas muka yaitu tipe validitas untuk melihat 
siginifikansinya terhadap perbedaan kultural atau budaya. Apabila 
pertanyaan-pertanyaan kuesioner telah dianggap relevan, masuk akal, 
atau beralasan, tidak ambigu, dan jelas maka kue sioner tersebut 
dikatakan telah valid.
(52) 
Face validity akan dilakukan kepada 3 ODS 
yang tidak menjadi sampel penelitian yang di rawat di ruang rawat inap 
RSJD Dr. Amino Gondohutomo Semarang. 
Construct validity atau validitas konstruk adalah uji yang dilakukan 
untuk mengetahui kaitan dengan kerangka suatu konsep. Construct 
validity akan dilakukan kepada 20 ODS yang tidak menjadi sampel 
penelitian di ruang rawat inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo 
Semarang. Uji validitas dilakukan dengan menghitung masing-masing 




Rxy = koefisien korelasi product moment 





∑Y = jumlah skor total (item) 
N = jumlah responden 
Valid tidaknya instrument dilihat dari perbandingan nilai r hitung dan 
r tabel. Jika r hitung > r tabel maka instrument dikatakan valid, sebaliknya jika 
r hitung < r tabel maka instrument dikatakan tidak valid. 
 
b. Uji Reliabilitas 
Reliabilitas (keandalan) merupakan ukuran suatu kestabilan dan 
konsistensi responden dalam menjawab hal yang berkaitan dengan 
konstruk-konstruk pertanyaan yang merupakan dimensi suatu variabel 
dan disusun dalam suatu bentuk kuesioner. 
Kuesioner SpNQ sudah dilakukan uji reliabilitas pada penelitian 
sebelumnya oleh Nur Laili Fithriana. Nilai reliabilitas untuk sub-item nya 
memilki nilai cronbach alpha sebagai berikut, religiousity=0,903, inner 
peace=0,826, existential=0,826 dan actively giving=0,818. Sedangkan 
nilai reliabilitas dari total kuesioner adalah 0,784, sehingga kuesioner 
SpNQ sudah sangat reliabel untuk mengukur tingkat kebutuhan spiritual. 
Namun dikarenakan adanya perbedaan responden, maka peneliti akan 
melakukan uji reliabilitas dengan cronbach alpha kepada 20 ODS di 
ruang rawat inap RSJD Dr. Amino Gondohutomo Semarang. 
Peneliti akan melakukan uji reliabilitas dengan cronbach alpha 
kepada 20 ODS yang tidak menjadi sampel penelitian yang dirawat di 






3. Cara Pengumpulan Data 
Cara pengumpulan data yang akan dilakukan dalam penelitian ini adalah 
sebagai berikut: 
a. Peneliti mengajukan uji etik (ethical clearance) kepada Fakultas 
Kedokteran Universitas Diponegoro. 
b. Peneliti mengajukan permohonan ijin penelitian kepada program studi 
ilmu keperawatan, kemudian dari jurusan keperawatan memberikan surat 
ijin penelitian yang telah di tandatangani oleh dekan Fakultas Kedokteran 
Universitas Diponegoro. 
c. Setelah surat ijin penelitian disetujui oleh Direktur RSJD Dr. Amino 
Gondohutomo selanjutnya peneliti melakukan uji etik (ethical clearance) 
yang diajukan oleh bidang Litbang RSJD Dr. Amino Gondohutomo 
Semarang sebagai syarat penelitian.  
d. Peneliti meminta ijin kepada Kepala Ruang untuk melakukan penelitian 
dengan cara menunjukkan surat ijin penelitian yang telah di setujui oleh 
Kepala Bidang Keperawatan RSJD Dr. Amino Gondohutomo Semarang. 
e. Pengumpulan data dilakukan di RSJD Dr. Amino Gondohutomo dengan 





Proses pengambilan data yaitu: 
1) Peneliti memperkenalkan diri  
2) Peneliti menjelaskan tujuan dan meminta ijin pada responden, kepada 
responden yang setuju kemudian diberi kuesioner  
3) Saat memberikan kuesioner pada responden, peneliti membacakan 
petunjuk pengisian dan memberikan kesempatan pada responden 
untuk bertanya apabila ada pertanyaan ataupun petunjuk yang kurang 
dimengerti. 
4) Peneliti juga menawarkan untuk membacakan serta mengisikan 
kuesioner sesuai dengan permintaan responden bagi responden yang 
kurang bisa membaca ataupun menulis. 
5) Apabila terdapat jawaban yang kurang lengkap peneliti meminta 
responden untuk melengkapi saat itu juga, selain itu peneliti juga 
memeriksa jawaban responden dengan melihat informasi yang ada di 
rekam medis responden sehingga informasi yang di dapat oleh peneliti 
menjadi lebih lengkap. 
6) Setelah responden selesai mengisi kuesioner selanjutnya peneliti 
mengumpulkan kuesioner dan melakukan pengecekkan serta 
menghitung kuesioner. 
 
H. Teknik Pengolahan dan Analisa Data 
1. Pengolahan Data 





a. Penyuntingan data (Editing) 
Editing atau penyuntingan data perlu dilakukan oleh penliti untuk 
memeriksa kembali setiap data yang sudah terkumpul. Peneliti melihat 
kelengkapan kuesioner yang telah diisi oleh responden. Peneliti juga 
memeriksa informasi yang diberikan oleh responden dengan cara melihat 
rekam medik klien sehingga data yang kurang lengkap maupun yang 
kurang tepat dapat diperbaiki. 
b. Pemberian kode (Coding) 
Coding atau pemberian kode adalah mengklasifikasikan jawaban-
jawaban dari responden sesuai dengan jenis atau kategorinya. Coding 
dilakukan dengan cara memberikan kode berupa angka nomor urut 
responden. Tujuan dari pemberian kode ini adalah untuk memudahkan 
peneliti dalam memasukkan dan mengolah data, serta menjaga 
kerahasiaan responden. Coding pada penelitian ini dilakukan pada setiap 
kuesioner, yaitu:  
1) Kuesioner A  
Data demografi pasien: 
a) Usia, 18-40 tahun (diberi kode 1), 41-60 tahun (diberi kode 2), dan 
>60 tahun (diberi kode 3). 
b) Jenis Kelamin, laki-laki (diberi kode 1) dan perempuan (diberi 





c) Status perkawinan, belum menikah (diberi kode 1), menikah 
(diberi kode 2), bercerai (diberi kode 3), dan cerai mati (diberi 
kode 4). 
d) Pendidikan terakhir, tidak sekolah (diberi kode 1), tidak taman SD 
sederajat (diberi kode 2), tamat SD sederajat (diberikan kode 3), 
taman SMP sederajat (diberi kode 4), tamat SMA sederajat (diberi 
kode 5), dan Akademi / PT (diberi kode 6). 
e) Pekerjaan, tidak bekerja (diberi kode 1), pegawai (diberi kode 2), 
wiraswasta (diberi kode 3), petani/nelayan/buruh (diberi kode 4), 
dan lainnya (diberi kode 5). 
f) Asal atau budaya, jawa (diberi kode 1), sumatera (diberi kode 2), 
sunda (diberi kode 3), dan lainnya (diberi kode 4). 
g) Agama, Islam (diberi kode 1) 
2) Kuesioner B 
Kuesioner B merupakan Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) 
yaitu kuesioner tentang kebutuhan spiritual. Jawaban dari pertanyaan 
kuesioner ini adalah “tidak penting” (diberi kode 0), “cukup penting” 
(diberi kode 1), “sangat penting” (diberi kode 2), dan “amat sangat 
penting” (diberi kode 3). 
c. Memasukan data (data entry) atau prosesing  
Entry data adalah tahapan ketika peneliti memasukkan data 
jawaban dari kuesioner responden ke dalam komputer. Data yang telah 





d. Pembersihan data (Cleaning) 
Peneliti melakukan pengecekan ulang untuk melihat kemungkinan 
adanya kesalahan kode, ketidaklengkapan, dan melakukan koreksi 
terhadap data-data tersebut. 
2. Analisa Data 
Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah analisis 
univariat. Analisis univariat yaitu cara analisis untuk variabel tunggal, 
dengan cara distribusi frekuensi dan tabel yang di intepretasikan untuk 
menjawab tujuan penelitian. Selain itu, peneliti juga akan melakukan 
penilaian untuk setiap kategori, yang terdiri dari religiousity (kebutuhan 
beragama), inner peace (kebutuhan kedamaian), existential needs 
(kebutuhan keberadaan) dan actively giving (kebutuhan memberi). Setiap 
kategori dihitung dan dijumlah dari jawaban setiap responden yang 
mewakili jenis-jenis kategori tersebut. 
 
I. Etika Penelitian 
Secara Internasional telah disepakati bahwa penerapan etik penelitian (EP) 
kesehatan adalah sebagai berikut: 
1. Menghormati seseorang (Respect for person)  
Peneliti menghormati subyek penelitian (responden) dengan menghormati 







2. Memberikan manfaat (Beneficience)  
Peneliti memberikan informasi tentang kebutuhan spiritual kepada 
responden yang menanyakan hal-hal terkait penelitian.  
3. Tidak membahayakan seseorang (Non maleficience)  
Peneliti memperhatikan hal-hal yang dapat membahayakan ataupun 
merugikan responden, mulai dari awal penelitian hingga selesai penelitian.  
4. Keadilan (Justice) 
Peneliti memperlakuan semua responden sama, tidak membeda-bedakan 
antara responden yang satu dengan yang lain, dan tidak ada yang menerima 
perlakuan khusus. Responden dalam penelitian ini adalah orang dengan 
skizofrenia (ODS)yang dirawat diruang rawat inap RSJD Dr. Amino 
Gondohutomo. 
5. Tanpa nama (Anonymity) 
Peneliti tidak mencantukan nama responden pada lembar alat ukur 
penelitian, tujuannya untuk menjaga kerahasiaan responden. Peneliti hanya 
menuliskan kode angka pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian 
saat data disajikan. 
6. Kerahasiaan (Confidentiality) 
Peneliti menjamin kerahasiaan dari hasil penelitian baik informasi maupun 
masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaannya, peneliti hanya menunjukkan hasil dari olah data berupa 
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